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Rezumat
Studiile populaţionale demonstrează că aproximativ 50% dintre pacienţii cu insufi cienţă cardiacă au fracţie de ejecţie 
(FE) normală a ventriculului stâng (VS). Diagnosticul de insufi cienţă cardiacă diastolică (ICD) poate fi   stabilit în prezen-
ţa semnelor şi simptomelor tipice de insufi cienţă cardiacă, fracţie de ejecţie prezervată a ventriculului stâng (FE>45%), 
lipsa dilatării VS, dovada afectării structurale cardiace (hipertrofi a VS/dilatarea AS) şi a disfuncţiei diastolice la examenul 
Doppler-ecocardiografi c. Managementul terapeutic al IC diastolice este bazat pe principii similare cu IC sistolică. Au 
fost testate efectele curative ale diureticelor, inhibitorilor enzimei de conversie a angiotenzinei II, blocanţilor receptorilor 
angiotenzinei II, β-adrenoblocantelor, inclusiv antagoniştilor canalelor de calciu. Prevenţia IC diastolice poate fi  obţinută 
prin controlul bun al tensiunii arteriale, a cardiopatiei ischemice, controlul frecvenţei contracţilor cardiace şi al factorilor 
de risc a acestora. 
Cuvinte-cheie: disfuncţie diastolică, insufi cienţă cardiacă diastolică, fracţie de ejecţie a ventriculului stâng.
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Summary: Diastolic heart failure: the diagnostic and treatment particularities
Population based studies show that nearly 50% of patients with heart failure have a normal left ventricular (LV) ejec-
tion fraction. Diagnosis of diastolic heart failure (DHF) can be established in presence of typical signs and symptoms of 
heart failure, preserved left ventricular ejection fraction (EF > 45%), absence of LV dilatation, relevant structural  heart 
disease (LV hypertrophy / LA enlargement) and diastolic dysfunction on Doppler-echocardiography examination.  Thera-
peutic management of DHF is based on principles similar to systolic HF.  Have been tested curative effects of diuretics, 
angiotensin-converting enzyme inhibitors, angiotensin II receptor blockers, β-adrenoblockers, including calcium channel 
antagonists. Heart failure prevention can be achieved by a good control of blood pressure, ischemic heart disease, heart 
rate control and their risk factors.
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Резюме: Диастолическая сердечная недостаточность: особенности диагноза и лечения
Популяционные исcледования демонстрируют что около 50%  из всех больных с сердечной недостаточностью 
(СН) имеют нормальную фракцию выброса из левого желудочка (ЛЖ). Dиагноз диастолической сердечной 
недостаточности (ДСН) ставится при наличии признаков и симптомов сердечной недостаточности, сохранëнной 
фракции выброса из левого желудочка (ФВ>45%), в отсуствии расширения ЛЖ, у больных с потвержденным 
поражением структур сердца (гипертрофия ЛЖ/расширение левого предсердия) и с признаками диастолической 
дисфункции на Допплер-эхокардиографии. Медикаментозное лечение диастолической СН основано на тех же 
принципах как и при систолической СН. Были протестированы лечебные эффекты диуретиков, ингибиторов 
ангиотензин превращающего фермента, блокаторов рецепторов ангиотензина 2, бета-адреноблокаторов, а также 
антагонистов кальциевых каналов. Профилактика ДСН достигается при хорошем контроле артериального 
давления, ишемической болезни сердца, контроле частоты сердечных сокращений и факторов риска этих 
заболеваний.
Ключевые слова: диастолическая дисфункция, диастолическая сердечная недостаточность, фракция выброса 
из левого желудочка.
Studiile epidemiologice au stabilit că o jumătate 
dintre toţi pacienţii cu insufi cienţă cardiacă congesti-
vă au fracţie de ejecţie prezervată [1]. Rata morbidită-
ţii şi mortalităţii pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă şi 
fracţie de ejecţie scăzută (insufi cienţă cardiacă sisto-
lică) s-a redus în ultimele două decenii datorită noilor 
tactici de tratament bazate pe dovezi. În contrast, pro-
gnoza pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă şi fracţie de 
ejecţie prezervată (insufi cienţă cardiacă diastolică) nu 
s-a ameliorat. 
Morbiditatea, rata spitalizărilor şi costul tratamen-
tului per pacient este aproape similară între pacienţii 
cu insufi cienţă cardiacă diastolică (ICD) şi insufi ci-
enţă cardiacă sistolică (ICS). În Framingham Heart 
Study [2] mortalitatea anuală a pacienţilor cu ICD a 
constituit 8.7% şi a pacienţilor cu ICS a fost 18.9% 
peste 6.2 ani. În contrast, în Cardiovascular Health 
Study riscul atribuit mortalităţii a fost mai mare la 
pacienţii cu ICD comparativ cu pacienţii cu ICS, ce 
poate fi  explicat prin prevalenţa înaltă a ICD printre 
populaţia vîrstnică [3].
Insufi cienţă cardiacă diastolică [4] se stabilişte 
la prezenţa în mod simultan a patru criterii:
simptome tipice pentru insufi cienţa cardiacă; 1. 
semne tipice pentru insufi cienţa cardiacă;2. 
fracţie de ejecţie a ventriculului stâng norma-3. 
lă sau cu deviere minimă şi fără dilatarea ventriculu-
lui stâng;
patologie cardiacă structurală relevantă (hi-4. 
pertrofi a VS/dilatarea AS) şi/sau disfuncţie diastoli-
că.
Etiologia: Incidenţa insufi cienţei cardiace dias-
tolice creşte cu vârsta şi este mai frecventă la femei 
[5, 6].  Hipertensiunea arterială şi ischemia cardiacă 
sînt cele mai comune cauze ale insufi cienţei cardia-
ce diastolice [7]. Factorii precipitanţi comuni includ 
suprasolicitarea cu volum, tahicardia, efortul fi zic, 
hipertensiunea arterială, ischemia miocardică, stresul 
sistemic (anemia, febra, infecţia, tireotoxicoza), arit-
mia (fi brilaţia atrială, bloc atrio-ventricular), creşte-
rea consumului de sare şi utilizarea preparatelor anti-
infl amatorii non-steroidiene.  
Toate cauzele disfuncţiei diastolice şi insufi cien-
ţei cardiace sunt prezentate mai jos:
1.Cauze comune:
   Ischemia cardiacă
   Hipertensiunea arterială
   Obezitatea
   Vârsta
   Stenoza aortală
 2.Cauze neobişnuite:
    Tulburări miocardice
    Patologii miocardice
    Boli infi ltrative (Amiloidoza, Sarcoidoza, Infi l-
traţia adipoasă)
    Boli non-infi ltrative (Cardiomiopatia idiopatică 
şi hipertrofi că)
    Bolile endomiocardului
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    Sindrom hipereozinofi lic
    Boli de depozitare (Boala cu depozitare de gli-
cogen, Hemochromatoza)
     Patologiile pericardului (Pericardita constricti-
vă, Pericardita exudativ-constrictivă, Pericardita exu-
dativă).
Patofi ziologia insufi cienţei cardiace diastolice: 
Diastola este procesul când cordul revine la starea 
de relaxare. În timpul acestei perioade miocardul este 
perfuzat. Convenţional, diastola poate fi  divizată în 
patru faze: 1) relaxarea izovolumetrică, cauzată de în-
chiderea valvelor aortale şi deschiderea valvelor mi-
trale; 2) umplerea rapidă a ventriculului stâng, care se 
extinde de la începutul fl uxului mitral până la punctul 
în care rata umplerii ventriculare atinge un platou; 3)
umplerea diastolică pasivă care are loc în timpul dias-
tazei şi se extinde până la începutul contracţiei atriale; 
4) contracţia atrială [8]. Deaceea disfuncţia diastolică 
izolată reprezintă afectarea relaxării izovolumetrice 
ventriculare şi reducerea complianţei ventriculului 
stâng. Cu disfuncţie diastolică cordul este în stare să 
satisfacă necesităţile metabolice ale organismului în 
repaus sau în timpul efortului, dar cu o presiune de 
umplere crescută. Transmiterea presiunii end-diasto-
lice crescute la circulaţia pulmonară poate cauza con-
gestie pulmonară, cu conducere la dispnee şi semne 
de insufi cienţă cardiacă dreaptă. Cu disfuncţie dias-
tolică uşoară, umplerea lentă creşte până ce volumul 
ventricular end-diastolic revine la normal. În cazuri 
severe, ventriculul devine rigid faţă de musculatura 
atriilor şi volumul end-diastolic poate fi  normalizat 
prin creşterea presiunii de umplere. Acest proces re-
duce volumul-bătaie şi lucrul cordului, cauzând into-
leranţa la efort (fi gura 1) suma rizeapatofi ziologiain-
sufi cienţei cardiace diastolice. 
Pacienţii cu ICD prezintă aceleaşi acuze, date cli-
nice şi radiologice ca şi pacienţii cu ICS (tabelul 1) 
[9]. Astfel, aceşti pacienţi prezintă acuze la dispnee 
la efort, dispnee paroxistică nocturnă, ortopnee. La 
examenul fi zic vom găsi turgescenţa venelor jugula-
re, raluri, deplasarea şocului apexian, hepatomega-
lie, edeme. Examenul radiologic al cutiei toracice va 
evidenţia prezenţa cardiomegaliei şi a hipertensiunii 
pulmonare venoase. Totuşi, aceste semne nu sunt 
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Figura 1. Algoritmul patofiziologiei insuficien ei cardiace diastolice (Mandinov L.,  
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Figura 1. Algoritmul patofi ziologiei insufi cienţei cardiace diastolice (Mandinov L., Eberli F., Seiler C., Hess 
O. Diastolic heart failure. Cardiovasc Res. 2000; 45:822)
Notă: AS- atriul stâng; VS-ventriculul stâng; IC- insufi cienţă cardiacă
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specifi ce şi frecvent se întâlnesc în condiţii non-car-
diace îndeosebi în patologia pulmonară, anemie, hi-
potiroidie şi obezitate. În plus, este difi cil de a deo-
sebi insufi cienţa cardiacă diastolică de cea sistolică 
bazândune pe semne fi zice [10]. Peptida Natriuretică 
serică (BNP) poate diferenţia insufi cienţa cardiacă de 
condiţii non-cardiace la pacientul cu dispnee, dar nu 
poate deosebi insufi cienţa cardiacă diastolică de cea 
sistolică [7].
Tabelul 1
Prevalenţa semnelor şi simptomelor specifi ce în 
ICD vs ICS













































Notă: Datele în tabel sunt prezentate în procente; ICD- in-
sufi cienţă cardiacă diastolică; ICS- insufi cienţă cardiacă sistolică; 
FE- fracţie de ejecţie
Ecocardiografi a în regim bidimensiomal (2D) 
înafară de informaţia generală despre dimensiunile 
cavităţilor cordului, funcţia sistolică şi integritatea 
valvelor poate fi  utilizată în analiza caracteristice-
lor umplerii diastolice. Pentru aceasta se va studia: 
1.profi lul fl uxului transmitral; 2.fl uxul pulmonar ve-
nos; 3.timpul relaxării izovolumetrice; 4.timpul de 
decelerare; 5.Dopplerul tisular [11]. Datele EcoCG la 
pacienţii cu ICD includ: 1.fracţia de ejecţie normală; 
2.dimensiuni normale ale VS; 3.volumul telesistolic 
şi volumul telediastolic al VS în normă; 4.velocitatea 
longitudinală (strain) redusă; 5.prezenţa disfuncţiei 
diastolice: paternul relaxării ventriculare anormale, 
paternul de “pseudonormalizare”, paternul restrictiv.
Diagnosticul diferenţial dintre insufi cienţa car-
diacă sistolică şi insufi cienţa cardiacă diastolică este 
prezentat în tabelul 2 [1].
Tabelul 2
Diagnosticul diferenţial dintre ICS şi ICD
Parametrii ICS ICD



















Hipertrofi a VS +/- +++
Disincronizare comună posibil mai puţin 
comună
















redusă important redusă moderat
Presiunea AS crescută crescută
Volumul AS crescut crescut
Notă: ICS- insufi cienţă cardiacă sistolică; ICD- insufi cien-
ţă cardiacă diastolică; IC- insufi cienţă cardiacă; VS- venricolul 
stâng; AS- atriul stâng; IM- infarctul miocardic; HTA- hipertensi-
unea arterială; DZ- diabetul zaharat
Managementul insufi cienţei cardiace diastoli-
ce: prevenţia primară a insufi cienţei cardiace diasto-
lice include oprirea fumatului şi controlul agresiv al 
hipertensiunii arteriale, hipercolesterolemiei şi cardi-
opatiei ischemice. Modifi carea stilului de viaţă, înde-
osebi, oprirea fumatului, dieta, limitarea consumului 
de alcool şi exerciţiile fi zice în egală măsură sunt 
efective în prevenirea insufi cienţei cardiace diastoli-
ce şi sistolice. Disfuncţia diastolică poate fi  prezentă 
cu mulţi ani înainte de apariţia manifestărilor clinice. 
Diagnosticul precoce şi tratamentul este important 
în prevenirea modifi cărilor structurale ireversibile şi 
disfuncţiei sistolice. Totuşi, nu există un singur prepa-
rat care ar îmbunătăţi selectiv relaxarea miocardului 
fără reducerea contractilităţii ventriculului stâng. Tra-
tamentul medicamentos pentru disfuncţia diastolică 
şi insufi cienţa cardiacă diastolică frecvent este empi-
ric şi nu este bine defi nit ca tratamentul insufi cienţei 
cardiace sistolice [7]. 
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Tratamentul pacienţilor cu insufi cienţă cardia-
că diastolică include [12]:
I.Tratamentul simptomatic:
 1.reducerea presiunii venoase pulmonare (re-
ducerea volumului VS, menţinerea contracţiei atriale, 
prevenirea tahicardiei);
 2.creşterea toleranţei la efort fi zic;
 3.administrarea agenţilor inotropi pozitivi cu 
precauţie;
 4.tratamentul non-farmacologic (dieta hidro-
salină, exerciţii fi zice dozate); 
 5.tratamentul farmacologic (diuretice, in-
clusiv diureticele de ansă, tiazidele, spironolactona; 
nitraţii; Β-adrenoblocantele; antagoniştii canalelor 
de calciu (ACC); inhibitori ai enzimei de conversie 
angiotenzina II (IEC Ag II); antagoniştii receptorilor 
angiotenzina II (ARA);
II.Tratamentul etiotrop:
 1.prevenirea/tratamentul ischemiei miocar-
dului;
 2.prevenirea/tratamentul hipertrofi ei ventri-
culare;
III.Tratamnentul patogenetic:
 1.modifi carea mecanismelor miocardiale şi 
extramiocardiale;
 2.modifi carea mecanismelor intracelulare şi 
extracelulare.
Particularităţile tratamentului pacienţilor cu ICD:
ARA, IEC Ag II şi ACC reduc hipertrofi a VS; 1. 
ARA şi IEC Ag II reduc fi broza la pacienţii cu HTA, 
iar ACC măresc rata relaxării miocardului; 
este foarte important menţinerea ritmului si-2. 
nusal, dacă acest lucru este imposibil este important 
controlul frecvenţei cardiace şi se va efectua de pre-
ferinţă cu antagoniştii canalelor de calciu;
diureticele pot fi  recomandate pentru reduce-3. 
rea stazei sangvine pulmonare;
IEC Ag II, nitraţii şi diureticele vor fi  admi-4. 
nistrate cu precauţie la pacienţii cu ICD, datorită sen-
sibilităţii acestor pacienţi la vasodilatarea periferică şi 
reducerea volumului de sânge circulant.
Tratamentul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă 
diastolică are unele particularităţi comparativ cu cei 
cu insufi cienţă cardiacă sistolică (tabelul 3).
Prognosticul: În 2 studii publicate în New En-
gland Journal of Medicine în 2006 au fost sugestii că 
prognosticul pacienţilor cu disfuncţie diastolică şi sis-
tolică este similar [13, 14].
Astfel, sunt necesare strategii noi şi efective de 
tratament al pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă dias-
tolică, în particular cele care vor infl uenţa mecanisme-
le patofi ziologice de dezvoltare ale acestui sindrom.
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